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Conduta na oclusao intestinal (*) 


Dr. EURICO Branco RIBEIRO 
(Diretor do Sanatoério Sao Lucas) 


Todo cirurgiao que trabalha em abdomen freqiientemente se 
encontra com casos de oclusao intestinal. E' ésse, pois, um assunto 
que, em meios cirurgicos, merece ser repisado em t6das as oportu- 
nidades que se apresentem. 

A oclusao intestinal é a expressao genérica para os estados mér- 
bidos que resultam da parada do transito em um ponto do intestino 
por causas diversas. Ora, como bem diz essa definicao, da-se na oclu- 
sao intestinal a parada do transito, e essa parada do transito pode ser 
produzida seja por obstrucao, seja por estrangulacao, seja pela asso- 
ciagao désses dois mecanismos. As oclusdes por obstrucao podem ser 
intrinsecas como a invaginacao, o cancer, a endometriose, os granu- 
lomas, etc. ou podem ser extrinsecas, sendo entaio enddgenas — 
calculos biliarios, fecaloma — ou exdgenas — corpos estranhos, medi- 
camentos, alimentos etc. Na oclusao por estrangulacio temos as 
bridas, que podem ser congénitas ou adquiridas, as eventracdes, as 
hérnias internas ou de parede, os acotovelamentos. Na associacgao 
de obstrucao e estrangulacao, podemos mostrar o exemplo do feca- 
loma provocando torcao do intestino. 

Vé-se, pois, que sao variadas as causas e as formas da oclusao 
intestinal. Ao resolver um caso de oclusao intestinal temos assim 
que tomar em conta t6das essas possibilidades. 

Sem duvida que a preocupacao do médico que vai socorrer um 
doente com oclusdo intestinal pode ser esquematizada em quatro 
itens, sendo o primeiro aliviar as déres do paciente, que sao em geral 
produzidas pela distencao a montante da regiao ocluida, lancando 
mao, nao sé de sedativos e antiespasmodicos como principalmente da 
sondagem para a retirada de liquidos coletados acima désse nivel. O 


(*) Trabalho apresentado ao Corpo Médico do Sanatério Sao Lucas em 3/10/57. 
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segundo item refere-se 4 correcao do desequilibrio humoral, adminis- 
trando solutos salinos, aos quais pode acrescentar seja a novocaina 
para efeito sedativo seja o alcool para aumentar as calorias do indi- 
viduo, lancando mio ainda de sangue e oxigénio, quando necessario. 
O terceiro item refere-se ao importante combate a: exaltacão dos 
germens, a infeccao; nesse intento, os antibidticos, o eletrargol, o 
oro anticoli-perfringens sio medicamentos de que pode lancar mao 
o médico. Finalmente o quarto item, de todos, por assim dizer, o 
capital, consiste na remocao da causa da oclusao. Isso podera ser 
feito, seja por meios incruentos, em alguns casos, como por exemplo, 
na hérnia encarcerada ou estrangulada, que pode ser reduzida; no 
fecaloma, que pode ser exvaziado por via natural; seja principal- 
mente por meios cirürgicos, resolvendo definitivamente a situacao 
criada no paciente e que determinou a oclusao. 


Diante désse esquema, o médico tera de escolher a sua atitude 
de acdrdo com os casos que lhe ocorrerem. Em casos agudos de 
indicacao cirürgica nem sempre ha tempo para cuidados preopera- 
torios convenientes. Sera aconselhavel, enquanto se prepara o doente 
para a mesa operatoria, usar a sonda de Miller Abott ou a de Levin, 
o emprégo de Soros e sedativos. Isso em casos agudos. Mas ha casos em 
que existe uma verdadeira suboclusao e entao um preparo préopera- 
torio mais demorado pode ser feito, procurando-se esvaziar o intestino, 
ministrar antibidticos, hidratar o paciente, administrar-lhe vitaminas 
e cuidar convenientemente dos seus varios outros sistemas, como o 
sistema circulatorio, o sistema respiratorio, o urinario e o figado, 
que sao geralmente afectados nos individuos idosos e muitas vézes em 
decorréncia do préprio estado de oclusado intestinal. No ato opera- 
torio, dada a gravidade da condicao dum ocluido, muito freqiien- 
temente o médico precisa utilizar-se de transfusdes de sangue e da 
administragao de soro, e, conforme o que encontre dentro da cavi— 
dade abdominal, devera recorrer a todos aquéles medicamentos que 
possam auxilid-lo nao s6 no combate a eventuais infecgdes como tam- 
bém na movimentacao do intestino no periodo posoperatério e assim 
podera utilizar-se do eletrargol na cavidade peritoneal, do soro anti- 
coli-perfringens e de uma grande gama de antibidticos. Na parede 
usara a sulfamida em po e, logo apos terminar a sua intervencão, num 
ocluido & sempre aconselhavel que faca uma dilatagao manual do 
anus para facilitar a movimentacao do intestino no periodo posope- 
ratorio. Nesse periodo deve insistir no uso de antibidticos, pelo menos 
por 3 dias; deve cuidar carinhosamente do restabelecimento do 
equilibrio humoral administrando cloretos, glicose, bicarbonato e 
potassio; em caso em que nao consiga uma mobilizagio pronta do 
intestino, podera lancar mao do eletrargol, seja por clister, seja por 
via bucal. A administracao oral de agua citratada mais ou menos 
a vontade do doente é também elemento de utilidade no posoperatério 
como também em alguns casos o uso de laxativos suaves no terceiro 
ou quarto dia para facilitar o esvaziamento do conteùdo intestinal. 
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Parece-nos também de grande utilidade o levantar precoce, porque 
ele facilita a recomposicao no estado geral do doente. A sonda 
gastrica de demora desde o ato cirürgico em alguns casos é um 
impositivo de grande valia no posoperatério do doente. 


Quanto à conduta cirurgica em si, o cirurgião tera que se basear 
principalmente na natureza e localizacao da lesio que esta produ- 
zindo a oclusao. Sua conduta sera de acördo com o segmento do 
tubo digestivo que esta afetado, ja o delgado, seja o segmento ileo- 
ceco-célico, seja o intestino grosso. ‘Talvez pareca estranho que 
coloquemos neste esquema um segmento intermediario que deno- 
minamos ileo-ceco-célico, mas & que ésse segmento apresenta uma 
patologia de tal sorte independente que bem merece ser assim tra- 
tado e nao s6 pela patologia em si, mas, também, pela conduta cirur- 
gica que as lesdes ai assestadas imppoem ao cirurgiao. Assim, temos 
que considerar as lesdes do delgado, as do segmento ileo-ceco-célico 
e as do intestino grosso. No delgado, uma das ocorréncias mais 
freqiientes & a hérnia e ela pode dar-se tanto num orificio da 
parede abdominal como comumente se observa nas hérnias estran- 
guladas e nas eventragdes posoperatorias, como também nas hérnias 
internas, seja em orificios congenitamente existentes, seja em orificios 
que se formam depois de intervencgdes cirürgicas ou de processos 
patolégicos peritoneais. A conduta mais simples e que geralmente 
é suficiente para a hérnia do delgado é a abertura do anel herniario 
e a libertagao da alca que ai se acha. Se o doente foi atendido 
em hora conveniente, precocemente, esta simples conduta tera resol- 
vido o caso clinico: basta que a alca seja libertada para que a cir- 
culacio e o transito rapidamente se restabelecam sem maiores 
conseqiiéncias; se o encarceramento e muito demorado ou se apenas 
uma pequena calota do delgado ficou incluida no saco herniario, 
como o caso da hérnia de Richet, a toxidade se apresenta muito 
precocemente, as vézes ocorre a necrose da alca herniada e entao 
© cirurgiado tera que recorrer a uma resseccao do delgado, maior ou 
menor conforme a extensio do comprometimento. Na even- 
tualidade de se estar no ponto limite, em que muitas vézes o 
cirurgiao fica sem saber se deve ou nao deve ressecar uma alca com- 
prometida, ai esté a maior dificuldade em escolher a conduta a 
seguir, porque nem sempre & facil avaliar-se a vitalidade de uma 
alca delgada encarcerada. O elemento que deve nos orientar com 
mais seguranca o do restabelecimento da circulacao. Se _ liber- 
tamos uma alca completamente arroxeada e verificamos que em 
poucos minutos ela readquiriu a sua coloracdo mais viva, mais bri- 
Ihante, podemos acreditar que essa alca tenha vitalidade e possa ser 
conservada. Outras vézes tal & 0 espasmo arterial que acompanha 
a hérnia estrangulada que s6 mesmo lancando mao de certos medi- 
camentos, como a prostigmine, & que podemos restabelecer a cir- 
culacdo da alga e entao verificar que ela é realmente uma alc¢a 
que pode ser conservada. Mas ha casos em que a duvida persiste, 
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apesar de todos os recursos de que lanca mao o médico, e entao 
ai & que devemos seguir aquéle conselho de que na duvida é pre- 
ferivel fazer a resseccao do que deixar dentro do abdomen uma alga 
que possivelmente ira necrosar. Por ai se vé como é delicada e de 
grande responsabilidade a atuacao do cirurgiao em tais casos. 


Nas eventracdes posoperatoérias, o problema é mais ou menos 
o mesmo, porquanto muitas vézes numa pequena bolsa de even- 
tracao se encontra uma alca necrosada e outras vézes basta a sim- 
ples abertura do anel de contrigao para que tudo volte à norma- 
lidade, cessem todos os sintomas que estao molestando o enfermo. 
No estrangulamento por brida na grande maioria dos casos, se a 
intervencao & precoce, basta a seccao da brida. 

Outra eventualidade da oclusao do delgado & a do ileo bilidrio, 
que, como se sabe, & produzido polo encarceramento de um calculo 
mais ou menos volumoso que esta migrando da arvore bilidria para o 
intestino. Esses casos em geral sao graves. Tratase de enfermos 
hepaticos, muitas vézes com comprometimento grande da sua vis 
cera jecoral, enfermos que sofreram geralmente em tempo muito 
recente uma perfuracao da vesicula no duodeno ou mesmo no intes- 
tino grosso, dando assim passagem a um volumoso calculo. Se 
ésse cilculo passou para o duodeno é muito mais freqiiente que se 
dé a obstrucao ao nivel do delgado, e entao nés vamos encontrar 
um doente bastante intoxicado, com mau estado geral e com uma 
oclusio completa do delgado. Nos casos de atendimento precoce, 
basta a incisdo ao nivel do calculo e sua retirada. & incisao deve 
ser feita na face dorsal do delgado. Em alguns casos, quando o 
calculo se acha no ileo terminal, & possivel, dizem certos autores, que 
se possa promover a expulsao desse calculo por vias naturais, fazendo 
com que ¢le chegue até ao intestino grosso, porquanto com a anes- 
tesia cede o espasmo que esta evitando o seu progresso dentro do 
tubo digestivo e o calculo pode perfeitamente migrar para o intes- 
tino grosso e ser expulso pelas vias naturais. Mas geralmente isso 
nao acontece, o espasmo tris consequéncias graves para a circulacao 
da alca comprometida e para o intestino a montante e casos ha em que 
o cirurgiao tem que fazer resseccdes mais Ou menos extensas em conse- 
qüëncia de um ileo bilidrio. 

Outra eventualidade é a oclusio por ascaris, bastante freqiiente 
em nosso meio. Em certos casos, como ja tivemos ocasiao de pes- 
soalmente verificar, & possivel fazer-se o desemaranhamento das äs 
caris que estao enoveladas compelindo-as a progredir para o intestino 
grosso a fim de serem expulsas por via natural. Mas em grande 
porcentagem dos casos, ha necessidade de incisar o intestino delgado, 
retirar as dscaris e fazer sutura. E bem facil compreender-se que em 
tais casos o cirurgiao opera doentes mal preparados, porque nao é 
possivel preparar tedricamente bem um doente com oclusao aguda. 
Assim & que, em tais casos, a gravidade é bastante grande, correndo 
tais doentes o risco pricipalmente da peritonite e ai é que devemos 


Boletim do Sanatorio Sado Lucas 135 


entrar com doses maciqas de antibidticos para evitar as conseqiiéncias 
de uma propagacao de infeccao na cavidade abdominal. 

Outra eventualidade na oclusão do delgado é a presenca de gra- 
nuloma tuberculoso; isso antigamente nao era muito raro; hoje 
porém, com os tratamentos especificos da tuberculose, ja estão se tor- 
nando menos comuns. Essa oclusão tem um caracteristico que nao 
deve ser esquecido. Em geral ela ocorre no segmento terminal do 
intestino delgado: apresenta-se ai um granuloma que envolve toda 
a parede e que deve ser ressecado, cumprindo, entao restabelecer-se 
o transito digestivo. A particularidade a que nos referimos & a de que 
esse granuloma nunca é unico; temos pois a necessidade de exa- 
minar o delgado, principalmente na sua metade distal, para verilicar 
se existem outros granulomas ameacando novas eventualidades de 
oclusao intestinal. Em tais casos, a nossa resseccio tem que ser 
mais ou menos extensa, como ja nos ocorreu em um caso, com 
evolucdo muito satisfatoria, a cérca de 10 anos, estando a enferma 
cuxada da sua infeccao tuberculosa. 

Alem dessas eventualidades nés temos ainda que encarar ja 
os tumores benignos, seja os tumores malignos. Esses produzem a 
oclusao, nao pelo crescimento das paredes, pela sua evolucao intrin- 
seca, mas muitas vézes porque éles provocam invaginacao intestinal, 
servindo de cabeca de invaginacao de uma alca penetrando em outra. 
Os polipos, mesmo benignos, e certos tumores malignos podem con- 
duzir à oclusao por invaginacao e em outros casos, principalmente nos 
sarcomas, podemos encontrar uma oclusao pelo préprio crescimento 
do tumor numa alca intestinal e ai a conduta é a resseccao ampla do 
tumor e alcas adjacentes. Nao basta nos casos de invaginacao que 
se desfaca essa invaginacao; geralmente nos primeiros momentos, nos 
casos precocemente atendidos, & possivel desfazer-se a invaginacao, 
mas nao se pode deixar ao seu talante a alca que ja invaginou uma 
vez, com a potencialidade que tem de nova invaginacao; entao deve 
ser ressecada, mesmo que se pense na possibilidade da existéncia de 
um tumor benigno. Mas essa possibilidade so & segura depois de 
um exame histolégico e entao a regra & fazer-se a resseccao de uma 
alca que produziu uma invaginacao. Naturalmente que nesses casos 
nao basta apenas a resseccao: teremos que recorrer a tratamentos 
associados, seja à quimioterapia ou a radioterapia no posoperatorio 
mais ou menos imediato. Nos temos um caso muito bonito de obs- 
trucao do delgado por um tumor maligno que operamos em dezembro 
de 1946, caso ésse que foi revisto o més passado ainda em perſeitas 
condicées de saude. Assim, essa cirurgia nao é uma simples cirurgia 
paliativa; pode ser, também, uma cirurgia curativa. 

Passemos agora a encarar a eventualidade das lesdes do segmento 
ileo-ceco-colico. O que nos levou a identificar ¢ste segmento foi a 
ocorréncia da torcio denominada pelos autores de torcao do ceco. 

E uma ocorréncia mais ou menos freqiiente, porquanto em 12%, 
dos casos o ceco tem um meso longo, & bastante moével e pode torcer- 


| 
| 


136 Boletim do Sanatorio Sao Lucas 


se; em outras eventualidades mais raras, ha o mesentério comum, 
que da uma ampla mobilidade do céco, permitindo, com ainda mais 
facilidade, que se torga, porque sendo o céco um recipiente muito 
alargado éle pode coletar alimentos que produzem um certo péso, 
e ésse peso é um dos fatöres essenciais para a torcao désse segmento. 
Ora, nesse tipo de torcao nao & apenas o céco que se torce: éle acar- 
reta, na sua torcao, 8 a 10 cm. do ileo terminal e quase todo o colo 
ascendente. Entao temos que estabelecer de u’a maneira objetiva 
essa denominacao de “segmento ileo-céco-célico”. As torcdes se 
fazem sobre um eixo que passa quasi no Angulo hepatico do colo; 
e isso & classico e sabido, Temos que encarar o problema da torcao 
sob varios aspectos, seja o da simples destorgao nos casos em que 
ésse segmento se acha com viabilidade e entao é preciso fixa-lo, 
fazer com que desapareca essa mobilidade que permitiu o volvo, ou 
entao, nos casos em que ja ha lesdes necroticas, temos que fazer a 
resseccao e a conduta mais aconselhavel, em tais casos, & a hemico- 
lectomia direta. Ora a hemicolectomia direita é justamente a inter- 
vencao que se aconselha nas outras eventualidades patolôgicas désse 
segmento como sejam a invaginacao do delgado no colo, acarretando 
necrose; a tuberculose do céco e da ultima alc¢a ileal; eo cancer 
do céco ou do ascendente. Em tdédas essas eventualidades a operacao 
aconselhavel é a resseccao da metade do intestino grosso, a chamada 
hemicolectomia direita. 


Quanto as oclusdes do intestino grosso, elas geralmente sao 
produzidas pelo cancer e tardiamente descobertas, porque, em se 
tratando de um orgio de luz muito mais ampla do que o delgado, 
a oclusao se produz muito tardia e lentamente, mas apesar de tudo 
muitas vézes o doente sé & levado a presenca do cirurgião numa crise 
aguda de oclusao. Ai, entao, tera o cirurgião que encarar o problema 
e tomar sua dec isão somente diante do que vé na cavidade abdominal 
depois da sua incisao laparotémica. Se a porcao do intestino à mon- 
tante da oclusao esta muito dilatada, se ha uma retencao grande de 
elementos fecais, éle deve cingir-se a uma derivacdo externa afim de 
prepar melhor o seu enfermo para um segundo ato operatorio, 
curativo ou presumivelmente curativo. Isto quer dizer: em pri- 
meiro lugar deve salvar a vida do seu enfermo, procurando desin- 
toxica-lo. E nesse afan, a experiéncia vem mostrando que o mais efi- 
ciente & fazer a derivacao o mais préximo possivel do ponto ocluido. 
Utilizou-se em muitos casos a cecostomia, mesmo em tumores da 
sigmoéide distantemente situados, e verificou-se que raramente essa 
cecostomia & eficiente: mais util, mais eficiente é a transversostomia 
e cla pode ser feita tanto a direita como a esquerda, mas mesmo nos 
tumores da alca sigméide ou mesmo nos tumores mais baixos, do 
reto, um anus iliaco 4 maneira classica, 4 custa da sigmdide ou do 
colo descendente, pode sr a conduta mais util. Mas em muitos casos 
nao vamos encontrar uma aica a montante muito dilatada e entao 
podemos pensar na resseccao em um s6 tempo, realizando-a com todos 
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os cuidados da técnica moderna e empregando todos os recursos para 
combater a intoxicacao e a infeccao. Muitas vézes é necessario asso- 
ciar a resseccao a derivacao externa. Isso nos casos em que nado temos 
seguranca do estado de nutricao de um individuo ja bastante esgotado 
e ainda comprometido pela natureza do tumor. Se nao podemos 
contar com a cicatrizaciao boa, com um bom estado humoral, com uma 
proteinemia satisfatéria, devemos recorrer a uma derivacao associada 
e nesses casos & que a transversostomia proviséria é de grande utili- 
dade. No fim de 3 ou 4 meses fechamos a transversostomia e o nosso 
doente deve estar curado, se nao sobrevierem metastases. 

Alem do cancer no intestino grosso, podemos encontrar lesdes que 
simulam essa grave aleccao, tais como os granulomas, seja por amebas, 
por micoses, por tuberculose, por endometrioma. Qualquer 
désses granulomas a vista do cirurgiao pode simular o cancer; nem 
sempre é possivel ou seguro o esclarecimento pela biopsia de con- 
gelacao. O que o cirurgido deve fazer é ter uma conduta como se se 
tratasse de cancer: deve procurar fazer resseccao ampla e remover 
a cadeia ganglionar enfartada que acaso exista nos territorios do 
segmento atingido. 

Em outros casos menos graves, como os das oclusdes por medi- 
camentos, por coprolitos, por fecalomas, a conduta cirürgica sera 
mais simples. Nos fecalomas muitas vézes se pode fazer o exvazia- 
mento por via natural, pelo reto: outras vézes temos que fazer uma 
laparotomia e entao mesmo sem abrir o intestino podemos fragmentar 
o fecaloma e promover a sua expulsdo pelas vias naturais. Isso temos 
feito algumas vézes, deixando para um segundo tempo o tratamento 
do mega que geralmente acompanha o fecaloma. Nem sempre é 
aconselhavel que se faca num s6 tempo a retirada do fecaloma e do 
mega que o condicionou, porquanto em geral se trata de doentes 
intoxicados, que merecem um periodo de recuperacao antes de sofrer 
uma intervencao mais ampla, como é a da resseccao do intestino. 

Sao estas, duma maneira esquematica, as condutas diferentes que 
o cirurgiao deve ter diante da grave ocorréncia da oclusao intes- 
tinal. Antes de terminar as nossas palavras queremos recordar um 
conselho de Wangensteen. Diz éle: “E menos perigoso abrir um 
abdomen com o intestino distendido e sem estrangulacao do que 
retardar a intervencao, procurando primeiro descomprimir o intes- 
tino acima da estrangulacao”. Ora, Wangensteen, que divulgou 
amplamente a questao das vantagens da sondagem por via oral, da- 
nos ésse magnifico conselho, que devemos sempre recordar. 


138 Boletim do Sanatoério Sao Lucas 


Consideragdes em torno de um caso 
de diafragma vaginal (*) 


Dr. Mitton PascHOALINO 
(Interno do Sanatério Sdo Lucas) 


Historico. — E’ uma anomalia vaginal ja observada desde épocas 
mais remotas. Encontramos citacdes de Hipôcrates em seu livro 
“De Morbis Mulierum” que diz respeito a esterilidade, devida a 
existéncia de estreitamento do conduto vaginal, por uma membrana 
que impeca a passagem dos espermatozoides embora permita a eva- 
cuacao normal do sangue menstrual; e de outros como Aristoteles, 
Galeno, Astruc, médico de Luis XVI. Celso ja preconizava o trata- 
mento do diafragma vaginal, aconselhando a dupla incisao cruzada 
e desprendimento dos retalhos. A literatura médica viu-se enrique- 
cida, no século XVIII, com os trabalhos de madame Lchapelle, de 
Lefourt em 1863, Lelanay em 1877; a tese de Magendi em 1894; 
Bernard em 1898, Mme. Cartaula em 1911, Brunet em 1930, Petskoff 
em 1936, Nestor e Bello 1944, além de numerosos outros autores 
contemporaneos. 


Frequència. — E uma anomalia genital relativamente pouco 
freqiiente. Encontramos a seguinte estatistica, citada pelo Dr. Bal- 
domero Val, docente livre de ginecologia na revista médico cirtirgica 
do hospital Rivadavia (1956). Na literatura médica estrangeira: 
42 observacdes de Lodi em um total de 89 015 exames ginecoldgicos; 
Petskoff cita 15 observagdes, Oliva e Marra Lopes 2 casos; na litera- 
tura médica argentina encontramos Arrighi e Pena com 11 casos 
em 20271 pacientes, Nolting e colaboradores com 9 casos em 63 000 
enfermas; Rojas, Damianovich e Jorgens, Bermann, Vallejos e Bello, 
Garré e Garelik e Pinto com | caso cada um. Van Rosltrom, segundo 
Lodi, da uma freqiiéncia de 0,942°% em relacgio a outras malforma- 
codes, e de 38,18% em relacao as malformacdes ginecoldgicas. 

A freqiiéncia quanto a localizacao em relacão à vagina, é segundo 
ainda Lodi de 47,71% para o térco superior, 40% para o térco médio 
e 12.29% para o térco inferior. 


(*) Trabalho apresentado à Sociedade Médica Sao Lucas em sessio realizada 
a 28/5/1957. 
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No Sanatoério Sao Lucas encontramos 4 observacgdes (1 em 1935, 
a 2.4 em 1939, a 3.4 em 1953 e a ultima em 1957, as quais comenta- 
remos no final déste trabalho. 


Caracteres. — O diafragma vaginal & um septo membranoso, 
constituido, quando pouco espésso, por 2 membranas acoladas uma 
a outra; quando muito espésso encontramos de permeio fibras con- 
juntivas e musculares, que se entrelagam com as que constituem a 
a parte média da vagina. E’ constituido por tecido vaginal normal 
e se continua com a mucosa vaginal situada acima e abaixo do septo. 


Numero. — Geralmente unico podendo-se porém encontrar varios 
diafragmas, como no caso citado por Bermann e Rojas. 


Aspecto. — Pode ser completo ou imperfurado e incompleto ou 
perfurado. No primeiro caso o imperfurado impede toda comuni- 
cacao entre as 2 porgdes vaginais, causando quando chega a puber- 
dade, fendmenos de retencao; no segundo incompleto ou perfurado, 
que ¢ a forma mais freqiiente, na qual ha um orificio que permite 
a comunicacao mais ou menos ampla entre as duas porcdes vaginais. 
Constitui uma modalidade mais ou menos bem tolerada, passando 
muitas vézes desapercebida pela sua portadora, sendo somente reve- 
lada por um exame ginecologico; a queixa é as vézes a dificuldade 
das relacdées sexuais. O tamanho do orificio pode ser o mais variado, 
algumas vézes grande, outras muito pequeno, chegando mesmo a 
ser dificil encontra-lo, havendo necessidade de se esperar a saida 
do sangue menstrual para ser localizado, como em um caso citado 
por Baldonero Val. Podemos encontrar mais de um orificio e sua 
situacao geralmente & central ou lateral. 


Localizagao. — Pode estar situado no térco inferior, médio ou 
superior. Segundo Lodi temos a seguinte incidéncia: térco superior 
47,71%, térco médio 40% e térco inferior 12.299. 


Etiopatogenia. — A vagina origina-se da uniao dos dois con- 
dutos de Muller em sua extremidade inferior; ¢sses condutos pri- 
mitivamente sao sdlidos e com o evoluir vao se desintegrando para 
dar origem ao conduto vaginal. Assim o diafragma vaginal pode 
ser explicado por dois mecanismos. I.) Verifica-se em uma zona 
limitada uma interrupcao dos fendmenos de desintegracio dos con- 
dutos de Muller, persistindo em conseqiiéncia a obstrucao da luz 
vaginal na referida zona. 2.°) Uma vez reunidos os condutos e 
canalizados, uma pequena zona, por processo inflamatério ou por 
insuliciente energia de desenvolvimento, permanece estacionaria, 
enquanto o restante da vagina continua seu desenvolvimento normal. 


Sintomatologia. — Os sintomas dependem de ser o diafragma 
perfurado ou imperfurado. I) se & imperfurado a sintomatologia 
manifesta-se depois da puberdade por: a) falsa amenorréia (jovem 
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na qual embora desenvolvido o seu aparélho genital ainda nao se 
verilicou a menarca; b) dores no abdomen inferior nos periodos 
menstruais; ) tumor pelviano, devido as retengdes mucosas. 2) Se 
o diafragma & perfurado os sintomas dependem do tamanho do 
orificio; se for um orificio mui pequeno, que dificulte a drenagem 
das secrecdes, verifica-se o mesmo quadro anterior com pequenas 
variantes, conforme a maior ou menor retenca’o ocasionada. 3) Se o 
diafragma nao provoca retencdes passa geralmente desapercebido pela 
sua portadora, s6 se manilestando entao ao se iniciarem as relacdes 
sexuais, pois estas serao dificultosas principalmente se o septo ocupar 
o térco inferior ou médio da vagina. Alguns autores o consideram 
como causa de esterilidade. Na verdade, éste fator mecanico torna 
mais dificil a passagem do espermatozoide, sendo entretanto relati- 
vamente freqiiente falar-se em portadoras de diafragma que engra- 
vidam como no caso que apresentamos. Lodi em 42 observacoes, 
teve 3 enlermas gravidas, Nolting e colaboradores em 63 000 casos 
obstétricos cita 9 casos de gravidez, Arrighi e Pena em Il casos citam 
4 gravidas e numerosos Sao os casos na literatura médica. 4) Durante 
a gravidez nao apresenta sintomas. 5 )Durante o parto pode cons- 
tituir distöcia ou passar desapercebida por se dilatar suficientemente 
ou se romper sem maiores conseqiiéncias. 


Diagnôstico. — Contamos com os seguintes meios: | Anamnese 
c exame genital; 2 — exame instrumental; 3 — toque retal; 4 — 
exame radiografico; 5 — laparoscopia; 6 — laparotomia. Devemos 
entretanto notar que geralmente os 3 primeiros meios sao bastantes 
para revelar-nos a referida anomalia. 


Anamnese e exame genital : Os antecedentes da paciente sao de 
importancia como ja referimos ao tratarmos da sintomatologia. Exa- 
me instrumental: Com o auxilio de espéculo vaginal verificamos a 
existéncia de uma membrana transversal que oclui a luz vaginal, 
impedindo a penetracao do catéter; se puncionarmos verificamos 
que ha retencao de secregdes (no caso de ser imperfurado). Quando 
o diafragma & perfurado devemos cateterizar com o hister6metro 
podendo recolher dados sobre a porcao da cavidade vaginal situada 
acima do septo, a altura da insercao do diafragma na vagina, suas 
dimensdes, se existe ou nao retencao de sua espessura, etc. Se o 
histerOmetro choca-se no fundo com um tecido mais consistente pode- 
remos suspeitar da existéncia do colo uterino; Toque retal: Deve 
ser praticado tendo-se préviamente passado na uretra uma sonda que 
nos dara, ao toque, a sensacao da existéncia ou nao de vagina inter- 
posta entre a sonda vesical e o reto. Exame radiografico: E' de 
grande importancia a colpohisterografia que consiste em uma injecao 
de substancia opaca, geralmente o lipiodol a 20°%, por meio da qual 
se comprova a integridade ou a presença das anomalias do tracto 
genital acima do septo. Obtém-se imagens as mais diversas com a 
colpohisterosalpingografia, o contraste, apdés ter chegado a parte 
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alta da vagina, penetra no colo, enche a cavidade uterina, e aumen- 
tando-se a pressão, chega as trompas, podendo-se em uma chapa feita 
mais tarde, notar a passagem do contraste ao peritOneo, caso haja 
permeabilidade das trompas de Fallépio. Em outros casos verifica-se 
que, mesmo aumentando-se a pressao do contraste, éste reflui pelo 
orificio do septo. Pela laparoscopia podemos verificar a integridade 
dos Orgaos genitais internos. Laparotomia: Utilizada em casos nao 
esclarecidos pelos processos anteriores ou em que haja necessidade 
de fazer celiotomia por mais outro motivo. Leceme a aconselha e 
a praticou nos casos de apendicite ou quando o diafragma esta 
altamente situado, por ser entao a melhor via para suturar a vagina. 
Devemos lembrar que estabelecer o diagnoéstico de diafragma vaginal 
talvez nao seja dificil; devemos também precisar o grau e a extensao 
de outras anomalias genitais na mesma enférma, que ¢ comum 
estarem presentes. 


Diagnéstico diferencial. — Consideremos as seguintes eventuali- 
dades: 1 — himen imperfurado; 2 — aglutinacao dos labios vulvu- 
lares; 3 — atresia vaginal; 4 — agenesia da vagina e utero; 5 — 
agenesia do colo uterino. 


1 — Himen imperfurado: verifica-se na puberdade motivando 
dores hipogastricas e apresentando tumor abdémino pelviano. Faze- 
mos o diagnòôstico pela sua insercao ao nivel do vestibulo, sua colo- 
racio roxo azulada e proeminéncia entre os labios vulvulares. Pode 
acontecer que, ao lado de uma membrana perfurada, encontre-se mais 
além, um septo transversal, sendo provavel que a primeira seja o 
himen e a segunda o diafragma vaginal. 


2 — Aglutinacdo dos labios vulvulares: mallormacao que se 
encontra em meninas de pouca idade e que nao apresenta sintomas 
especiais, salvo à miccao em que a urina se desprende em varios 
sentidos; a tentativa de separacao dos labios vulvulares pora em evi- 
déncia esta afeccao. 


3 — Alresia parcial da vagina: E' feita segundo Mangiagalli, 
citado por Lodi, pela espessura do septo, se för além de 2 a 3 cms 
tratar-se-ia de uma atresia parcial, aquém seria um diafragma vaginal. 


4 — Agenesia da vagina e do titero: A inspecao pode deparar-se- 
nos uma vulva normal e ao toque encontramos um septo que impede 
a progressio do dedo. Introduzindo-se uma sonda na bexiga e 
fazendo o toque retal, verificamos a falta de tecido interposto entre 
ésses dois érgaos, devendo o exame ser completado com radiografia, 
neumoperitoneo, laparoscopia, laparotomia, tendo em mente que ao 
lado da agenesia vaginal existe quase sempre a agenesia uterina. 


5 — Agenesia do colo uterino: E’ uma anomalia pouco treqiiente 
que pode causar sintomas pela retencao das secrecdes menstruais 
Jevando-nos a diagnosticar um diafragma vaginal. Pelo toque nao 
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se sente o colo uterino, verificando-se uma tumoracao mediana no 
hipogastrio que corresponde ao titero aumentado de volume. Deve- 
mos completar o exame com a neumografia pelviana, a laparoscopia 
e laparotomia. Embora o diagnoéstico do diafragma vaginal nao seja 
dificil, podera sé-lo, entretanto, estabelecer-se o grau e a extensão 
das outras anomalias na mesma enférma, recomenda-se se for neces- 
sirio à laparotomia. 


Tratamento. — O tratamento é eminentemente cirurgico e con- 
siste no seguinte: colocar a paciente em posicão ginecoldgica, expde-se 
o diafragma com valvas, com o histerémetro explora-se seu orificio 
recolhendo assim dados sobre o nivel em que éle se implanta na 
vagina, sua espessura etc. Feita esta exploracao amplia-se o orificio 
do septo, fazendose uma incisao lateral esquerda; explora-se com 
o dedo indicador esquerdo a porcão situada atras do diafragma. 
Faz-se entao outra incisdo lateral direita, ficando o diafragma divi- 
dido em dois semi-discos, um anterior e outro posterior. Resseca-se 
primeiramente o retalho posterior, tendo-se o cuidado de proteger 
o reto, da mesma forma procedendo-se com o hemi-diafragma ante- 
rior tendo-se cuidado, entao, para nao ferir a uretra e a bexiga. 
Suturam-se os bordos vaginais com catgut fino cromado, com pontos 
separados. Nao sendo satisfatoria a hemostasia far-se-4 tampona- 
mento. Ha autores que fazem a dilatacao do orificio com velas de 
Hegar, outros fazem apenas a incisao simples ou incisão em X. Existe 
entretanto circunstancias especiais como: 


1) O tratamento antes da menarca. 
2) Durante a gravidés. 

3) Durante o parto. 

4) Nos casos de retencao aguda. 


1) Tratamento antes da menarca: Se uma paciente ainda nao esta 
na idade da menarca e se diagnostica um diafragma vaginal, 
a oportunidade de tratamento é discutida, enquanto uns se incli- 
nam para a operacgao, sem esperar, outros propdem que se faca 
a operacao somente quando existirem sintomas. Nos casos em 
que se verifica compressao dos 6rgaos vizinhos devido a rentencao 
da secrecao muco serosa deve-se operar. Parece-nos que devemos 
esperar o desenvolvimento do aparélho genital, intervindo-se o 
mais proximo da menarca quer seja antes ou apés a mesma. 


Durante a gravidez: Deve-se lembrar que o diafragma vaginal 
pode ser causa de distocia, prevenindo a paciente da possivel 
necessidade de uma intervencao ou entao fazermos logo o debri- 
damento do sépto, como no nosso caso e mquestao. Devemos 
deixar o septo para incisa-lo quando declarado o trabalho de 
parto a apresentacao fizer pressao sobre éle? ou sera melhor fazer 
a Cesarea assim que declarado o trabalho? O dr. Freitas Lins, 
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em trabalho publicado na 2.4 reunião anual da Sociedade Medica 
de Pernambuco, descreve sua conduta: 1 — Fora das gestacões, 
incisao ou excisao do diafragma seguida ou nao de sutura por 
via vaginal. 2 — Na gestante: Espectacio durante a gravidez. 
Se pouco espesso o septo aguardar de dilatacao digital quando 
a apresentacao fizer pressio sébre éle. Em caso de diafragma 
espesso, declarado o trabalho de parto, incisar o septo por via 
vaginal, apelando para a cesärea somente no caso da operacão 
anterior nao oferecer garantias e termina opinando: a cesärea é 
elegante, mas parece exagerada para o caso. 


Durante o parto: O diafragma sofre as mesmas modificacões dos 
tecidos vizinhos, permitindo sua distensio, podendo mesmo des- 
garrar-se durante o parto. Quando situado muito préximo ao 
colo, impede a dilatacão do mesmo principalmente se dle f6r 
muito espésso; numerosos diafragmas constituem indicacão para 
a cesirea; no momento do desgarramento do diafragma pode 
haver hemorragia grave ou ainda rutura da vagina, como em um 
caso observado por Noting e colaboradores, em que a paciente 
veio a falecer. Este mesmo autor tem um caso em que ocorreu 
a rutura da fascia vesico-vaginal, ocasionando prolapso da bexiga 
e do utero. No caso de Haro Garcia, a paciente teve como 
réliqua uma fistula reto-vaginal. No caso de se fazer a cesdrea 
terminado o parto, deve-se extirpar o diafragma cirurgicamente. 


Em caso de retengdo aguda: Nos casos em que houver retencao 
de secregdes, que ocasionam um quadro doloroso agudo abdo- 
minal, devemos intervir, apenas incisando o septo, colocando um 
dreno prevenindo a infeccao com sulfa e antibidticos, deixando-se 
o debridamento para mais tarde. 


Dados pessoais. — Paciente brasileira, natural de Sao Paulo, 
com 26 anos, casada, branca, de profissio doméstica, que deu entrada 
neste hospital em 25-3-1957. 


Historia clinica. — Menarca aos 14 anos. Histdria menstrual: 
menalgia intensa, principalmente nos primeiros dias, obrigando-a a 


faltar ao servico; formula menstrual > inicio das relacões sexuais 


aos 23 anos. Amenorréia de 3 meses (Ultima regra mais ou menos 
em 10-12 de dezembro de 1956. Apresenta as vézes näuseas e vömi— 
tos, glandulas mamärias entumescidas e doloridas. Dor ao coito. 
Constipacio habitual, s6 evacuando com laxantes; inapeténcia, 
poliüria e polaquitria, Exame ginecoldgico: Pelo toque verifica-se 
a existéncia de uma membrana situada na parte anterior da vagina, 
apresentando um orificio central por onde sai secrecao mucosa. Nao 
se consegue tocar o colo uterino. Pela palpacao bi-manual verifi- 
ca-se que o titero esta aumentado, de volume de acérdo com o tempo 
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da amenorréia. Pressio mäxima 90mm de Hg. pressio mininma 
60mm de Hg, pulso 72 b. p. m. 


EXAMES COMPLEMENTARES. — Exame de sangue: Tempo de coagu- 
lacio 6’30”, tempo de sangria 3’, glébulos brancos 5.000, glébulos 
vermelhos 4.400.000, taxa de hemoglobina 89%, valor globular 
0,9.—, RH--. Exame de urina: Reacio acida, com todos os outros 
elementos normais. Reacio de Galli Mainini positiva. Operacão 
a 26-357. Operador Dr. Eurico Branco Ribeiro, Assistentes drs. 
Waldemar Machado e Milton Paschoalino. Anestesista Dr. John 
Kolb Filho. Anestesia — Geral — (surital + novocaina = flaxedil). 

Descrigdo da operagdo: Exposicao do diafragma por valvas. 
Dilatacao com velas de Hegar do orificio do septo. Pincgamento das 
bordas do orificio, incisio longitudinal posterior, seguida de incisao 
longitudinal anterior menos profunda, dando ampla exposicao da 
vagina. Verilicou-se que o septo estava no térco anterior da vagina, 
podendo-se confundir com o himen cujos restos s6 se percebiam 
nas proximidades da uretra. Foram ressecados fragmentos do anel. 
Nao houve sangramento apreciavel. Colocacao de tamponamento 
vaginal com Amino-Cron. 


Exame andtomo patologico — feito pelo Prof. Carmo Lordy 
com o seguinte resultado: Peca — Septo vaginal — Resultado: Septo 
conctivo revestido em ambas as faces por epitélio pavimentoso 
estratificado. 

A paciente teve alta em 29/3/57. 

Post-operatorio: Examinada em 6/4/57, constatou-se pequena 
dificuldade ao se fazer o toque vaginal que foi vencida aumentando-se 
um pouco a pressao. 

17/4/57. Observou-se um anel fibroso ao nivel do antigo dia- 
fragma, permitindo facilmente o toque bi-digital, assim como a 
passagem do espéculo vaginal, notando-se perfeitamente o colo 
uterino. 

6/5/57. Nada digno de nota. Gravidez evoluindo normal- 
mente. 


